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　　 【编者按】　心律失常是心肌梗死患者的常见并发症之一，且并发心律失常的心肌梗死患者死亡风险明显增高；
仅在２０１４—２０１５这一年当中，中国、美国及欧洲多国连续发表了若干 ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）治疗指南，且
各指南中均或多或少涉及了ＳＴＥＭＩ伴心律失常的治疗，ＳＴＥＭＩ伴心律失常的管理已成为近年来研究热点之一。姚靖等
学者通过收集２３４３例ＳＴＥＭＩ患者的临床资料，探讨了其院内持续性室性心动过速／心室颤动发生情况、临床特征及影
响因素等，观察指标全面、系统，具有较高的参考价值，可指导临床ＳＴＥＭＩ伴心律失常预防策略的制定，敬请关注！
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　　 【摘要】　目的　分析 ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴＥＭＩ）患者院内发生持续性室性心动过速 （ＳＶＴ）／心室颤动
（ＶＦ）的临床特点及其影响因素。方法　连续收集２０１１年８月—２０１３年８月首都医科大学附属北京安贞医院心内科监
护病房收治的ＳＴＥＭＩ患者２３４３例，入院后连续心电监测７２ｈ以上，按照是否发生院内ＳＶＴ／ＶＦ分为ＳＶＴ／ＶＦ组 （ｎ＝
１８３）和无ＳＶＴ／ＶＦ组 （ｎ＝２１６０）。回顾性分析两组患者的临床资料，记录其一般资料、实验室检查指标、冠状动脉
病变及急诊血运重建情况、院内治疗情况、院内临床事件发生情况及ＴＩＭＩ危险评分，并采用多因素二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析筛选ＳＴＥＭＩ患者院内发生ＳＶＴ／ＶＦ的影响因素。结果　两组患者年龄、吸烟率、高血压病史阳性率、糖尿病病史
阳性率、脑血管疾病病史阳性率、陈旧性心肌梗死病史阳性率、经皮冠状动脉介入治疗 （ＰＣＩ）史阳性率、冠状动脉
旁路移植术 （ＣＡＢＧ）史阳性率、发病至入院时间比较，差异均无统计学意义 （Ｐ＞００５）；ＳＶＴ／ＶＦ组患者男性所占比
例、冠心病家族史阳性率、心率、Ｋｉｌｌｉｐ分级Ⅲ～Ⅳ级者所占比例及左心室射血分数≤３５％者所占比例高于无 ＳＶＴ／ＶＦ
组，收缩压和舒张压低于无ＳＶＴ／ＶＦ组 （Ｐ＜００５）。ＳＶＴ／ＶＦ组患者血红蛋白水平、中性粒细胞分数、肌酸激酶同工
酶水平及估算肾小球滤过率 （ｅＧＦＲ） ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１· （１７３ｍ２）－１者所占比例高于无ＳＶＴ／ＶＦ组 （Ｐ＜００５）；两组
患者肌钙蛋白Ｉ水平、血清 Ｋ＋≤３５ｍｍｏｌ／Ｌ者所占比例及低密度脂蛋白水平比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。
ＳＶＴ／ＶＦ组患者共１４２例完成急诊冠状动脉造影，无 ＳＶＴ／ＶＦ组患者共１１７１例完成急诊冠状动脉造影，其中 ＳＶＴ／ＶＦ
组患者左主干病变发生率高于无ＳＶＴ／ＶＦ组、左回旋支病变发生率低于无ＳＶＴ／ＶＦ组 （Ｐ＜００５）；两组患者左前降支、
右冠状动脉病变及血管狭窄７０％以上≥２支发生率比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。ＳＶＴ／ＶＦ组患者前壁梗死发
生率和行急诊ＰＣＩ者所占比例率高于非ＳＶＴ／ＶＦ组 （Ｐ＜００５）；两组患者下壁／右室梗死发生率比较，差异无统计学意
义 （Ｐ＞００５）。两组患者无一例行急诊ＣＡＢＧ。ＳＶＴ／ＶＦ组患者行静脉溶栓者所占比例、利尿剂使用率、血管活性药物
使用率、行主动脉内球囊反搏 （ＩＡＢＰ）辅助治疗及持续肾脏替代治疗者所占比例高于非 ＳＶＴ／ＶＦ组，β受体阻滞剂使
用率低于非 ＳＶＴ／ＶＦ组，β受体阻滞剂开始使用时间晚于非 ＳＶＴ／ＶＦ组 （Ｐ＜００５）；两组患者阿司匹林、二磷酸腺苷
（ＡＤＰ）受体抑制剂、血管紧张素转换酶抑制剂／血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂 （ＡＣＥＩ／ＡＲＢ）、硝酸酯类药物使用率及住院
时间比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。Ａ组患者心源性休克发生率和院内病死率均高于 Ｂ组 （Ｐ＜００５）。ＳＶＴ／
ＶＦ组患者ＴＩＭＩ危险评分高于非ＳＶＴ／ＶＦ组，ＴＩＭＩ危险评分为８～１４分者院内ＳＶＴ／ＶＦ发生率高于 ＴＩＭＩ危险评分为０
～７分者 （Ｐ＜００５）。多因素二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，左心室射血分数≤３５％ 〔ＯＲ＝３５８，９５％ＣＩ（２３６，
５４４）〕、ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１· （１７３ｍ２）－１ 〔ＯＲ＝３３０，９５％ＣＩ（２３６，４６３）〕、行急诊ＰＣＩ〔ＯＲ＝２９２，９５％ＣＩ
（２０５，４１８）〕及ＴＩＭＩ危险评分为８～１４分 〔ＯＲ＝５９６，９５％ＣＩ（４０３，８８０）〕是ＳＴＥＭＩ患者发生院内ＳＶＴ／ＶＦ的
危险因素，使用β受体阻滞剂 〔ＯＲ＝０５５，９５％ＣＩ（２０４０，０７６）〕是ＳＴＥＭＩ患者发生院内ＳＶＴ／ＶＦ的保护因素 （Ｐ
＜００５）。结论　院内发生ＳＶＴ／ＶＦ的ＳＴＥＭＩ患者多为男性，入院时心率快、血压低，心肾功能差，心源性休克及死亡
发生风险高。使用β受体阻滞剂的ＳＴＥＭＩ患者院内ＳＶＴ／ＶＦ发生率较低，且心肾功能差、行急诊ＰＣＩ及ＴＩＭＩ危险评分
为８～１４分的ＳＴＥＭＩ患者院内ＳＶＴ／ＶＦ发生率较高，应引起临床重视。
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　　流行病学资料显示，ＳＴ段抬高型心肌梗死 （ＳＴ－
ｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）是目前导
致患者院内死亡的主要原因之一，其病死率约为

９４％［１］，且合并恶性心律失常是 ＳＴＥＭＩ患者早期死亡
的重要原因［２－３］。随着近年来诊疗技术的发展，ＳＴＥＭＩ
患者病死率有所下降，但合并恶性心律失常的 ＳＴＥＭＩ
患者病死率仍较高。ＳＴＥＭＩ可并发多种心律失常，其中
以室性心律失常较多见，包括持续性室性心动过速

（ｓｕｓｔａｉｎｅｄｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＳＶＴ）和心室颤动
（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＶＦ）。临床研究显示，ＳＴＥＭＩ患
者院内ＳＶＴ／ＶＦ发生率为５％ ～１０％，且７０％ ～８０％的
ＳＶＴ／ＶＦ患者会在４８ｈ内发生心源性猝死［４－５］，因此尽

早识别ＳＶＴ／ＶＦ高危人群并采取积极的预防措施对改善
ＳＴＥＭＩ患者预后具有重要意义。本研究回顾性分析了
２０１１年８月—２０１３年８月首都医科大学附属北京安贞
医院心内科监护病房收治的 ＳＴＥＭＩ患者的临床资料，
旨在分析ＳＴＥＭＩ患者院内发生ＳＶＴ／ＶＦ的临床特点及其
影响因素，为ＳＴＥＭＩ的临床治疗提供参考。
１　资料与方法
１１　一般资料　连续收集２０１１年８月—２０１３年８月首
都医科大学附属北京安贞医院心内科监护病房收治的

ＳＴＥＭＩ患者２３４３例，入院后连续心电监测７２ｈ以上，
按照是否发生院内 ＳＶＴ／ＶＦ分为 ＳＶＴ／ＶＦ组 （ｎ＝１８３）
和无ＳＶＴ／ＶＦ组 （ｎ＝２１６０）。纳入标准：（１）发病至
入院时间在 ７２ｈ以内； （２）符合美国心脏病学院
（ＡＣＣ）制定的ＳＴＥＭＩ诊断标准［６］；（３）年龄 ＞１８岁。
排除标准：院前发生心搏骤停、进行心肺复苏者。

１２　ＳＶＴ和ＶＦ的诊断标准　ＳＶＴ定义为室性心动过速
发作时间≥３０ｓ，或室性心动过速发作时间 ＜３０ｓ但进
行了电复律。ＶＦ定义为心室不能规律地整体收缩，各
部心肌快而不协调的颤动，心电图或心电监护不可见独

立的ＱＲＳ波群及 Ｔ波，导致血流动力学不稳定，需要
进行电除颤。

１３　研究方法　回顾性分析两组患者的临床资料，记
录其一般资料、实验室检查指标、冠状动脉病变及急诊

血运重建情况、院内治疗情况、院内临床事件发生情况

及ＴＩＭＩ危险评分。
１３１　一般资料　包括患者的年龄、性别、冠心病危
险因素 〔包括吸烟、高血压病史、糖尿病病史、脑血管

疾病病史、冠心病家族史、陈旧性心肌梗死病史、经皮

冠状动脉介入治疗 （ＰＣＩ）史、冠状动脉旁路移植术
（ＣＡＢＧ）史〕、发病至入院时间、入院时血压、心率及
心功能情况 （包括 Ｋｉｌｌｉｐ分级和左心室射血分数），其
中左心室射血分数是患者入院后２４ｈ内行超声心动图
检查并采用Ｓｉｍｐｓｏｎ公式计算所得。
１３２　实验室检查指标　包括血红蛋白、中性粒细胞
分数、肌酸激酶同工酶、肌钙蛋白Ｉ、血清Ｋ＋、估算肾
小球滤过率 （ｅＧＦＲ）及低密度脂蛋白，其中血红蛋白、
中性粒细胞分数、肌酸激酶同工酶、肌钙蛋白 Ｉ及
ｅＧＦＲ是在患者进入急诊室或心内科监护病房后即刻检
测，血清Ｋ＋和低密度脂蛋白是在患者入院后 ２４ｈ内
检测。

１３３　冠状动脉病变及急诊血运重建　冠状动脉病变
包括冠状动脉病变累及血管及病变部位，急诊血运重建

包括急诊ＰＣＩ和急诊ＣＡＢＧ。
１３４　院内治疗情况　包括静脉溶栓、药物治疗 〔阿

司匹林、二磷酸腺苷 （ＡＤＰ）受体抑制剂、血管紧张素
转换酶抑制剂／血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂 （ＡＣＥＩ／
ＡＲＢ）、β受体阻滞剂、β受体阻滞剂开始使用时间、
钙离子拮抗剂、利尿剂、硝酸酯类药物、血管活性药

物〕、辅助治疗 〔主动脉内球囊反搏 （ＩＡＢＰ）辅助治
疗、持续肾脏替代治疗〕及住院时间。

１３５　院内临床事件　包括心源性休克与院内死亡。
１３６　ＴＩＭＩ危险评分　采集患者年龄、入院时收缩压、
心率、Ｋｉｌｌｉｐ分级、体质量、前壁心肌梗死情况及发病
至再灌注治疗时间，并参照 ＴＩＭＩ危险评分标准［７］评估

入院即刻ＴＩＭＩ危险评分。
１４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２００统计学软件进行数据
处理，计数资料以百分数表示，采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法；计量资料首先进行正态性检验，符合正态

分布的计量资料以 （ｘ±ｓ）表示，采用两独立样本 ｔ检
验，偏态分布的计量资料以 Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用
秩和检验；ＳＴＥＭＩ患者发生院内 ＳＶＴ／ＶＦ的影响因素分
析采用多因素二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以 Ｐ＜００５为
差异有统计学意义。

２　结果
２１　两组患者一般资料比较　两组患者年龄、吸烟率、
高血压病史阳性率、糖尿病病史阳性率、脑血管疾病病

史阳性率、陈旧性心肌梗死病史阳性率、ＰＣＩ史阳性
率、ＣＡＢＧ史阳性率、发病至入院时间比较，差异均无
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统计学意义 （Ｐ＞００５）；ＳＶＴ／ＶＦ组患者男性所占比
例、冠心病家族史阳性率、心率、Ｋｉｌｌｉｐ分级Ⅲ ～Ⅳ级
者所占比例及左心室射血分数≤３５％者所占比例高于无
ＳＶＴ／ＶＦ组，收缩压和舒张压低于无 ＳＶＴ／ＶＦ组，差异
均有统计学意义 （Ｐ＜００５，见表１）。
２２　两组患者实验室检查指标比较　ＳＶＴ／ＶＦ组患者血
红蛋白水平、中性粒细胞分数、肌酸激酶同工酶水平及

ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１· （１７３ｍ２）－１者所占比例高于无
ＳＶＴ／ＶＦ组，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；两组患者
肌钙蛋白 Ｉ水平、血清 Ｋ＋≤３５ｍｍｏｌ／Ｌ者所占比例及
低密度脂蛋白水平比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５，见表２）。
２３　两组患者冠状动脉病变及急诊血运重建情况比较
　ＳＶＴ／ＶＦ组患者共１４２例完成急诊冠状动脉造影，无
ＳＶＴ／ＶＦ组患者共１１７１例完成急诊冠状动脉造影，其
中 ＳＶＴ／ＶＦ组患者左主干病变发生率高于无 ＳＶＴ／ＶＦ
组、左回旋支病变发生率低于无 ＳＶＴ／ＶＦ组，差异有统
计学意义 （Ｐ＜００５）；两组患者左前降支、右冠状动
脉病变及血管狭窄７０％以上≥２支发生率比较，差异无
统计学意义 （Ｐ＞００５）。ＳＶＴ／ＶＦ组患者前壁梗死和行
急诊ＰＣＩ者所占比例高于非 ＳＶＴ／ＶＦ组，差异有统计学
意义 （Ｐ＜００５）；两组患者下壁／右室梗死发生率比
较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５，见表３）。两组无一
例患者行急诊ＣＡＢＧ。

２４　两组患者院内治疗情况比较　ＳＶＴ／ＶＦ组患者行静
脉溶栓者所占比例、利尿剂使用率、血管活性药物使用

率、行ＩＡＢＰ辅助治疗及持续肾脏替代治疗者所占比例
高于非 ＳＶＴ／ＶＦ组，β受体阻滞剂使用率低于非 ＳＶＴ／
ＶＦ组，β受体阻滞剂开始使用时间晚于非 ＳＶＴ／ＶＦ组，
差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；两组患者阿司匹林、
ＡＤＰ受体抑制剂、ＡＣＥＩ／ＡＲＢ、硝酸酯类药物使用率及
住院时间比较，差异均无统计学意义 （Ｐ＞００５，
见表４）。
２５　两组患者院内临床事件比较　ＳＶＴ／ＶＦ组患者心源
性休克发生率为 ３５６％，院内病死率为 ２３５％；无
ＳＶＴ／ＶＦ组患者心源性休克发生率为５２％，院内病死
率为６８％。ＳＶＴ／ＶＦ组患者心源性休克发生率和院内
病死率均高于无ＳＶＴ／ＶＦ组，差异有统计学意义 （χ２值
分别为６４７３５、２１６１８２，Ｐ＜００５）。
２６　两组患者 ＴＩＭＩ危险评分比较　ＳＶＴ／ＶＦ组患者
ＴＩＭＩ危险评分为 ９（７，１０）分，无 ＳＶＴ／ＶＦ组患者
ＴＩＭＩ危险评分为７（６，９）分，ＳＶＴ／ＶＦ组患者ＴＩＭＩ危
险评分高于非ＳＶＴ／ＶＦ组，差异有统计学意义 （Ｚ＝－
２４３２，Ｐ＝００１５）；以 ＴＩＭＩ危险评分 ８分为临界值，
ＴＩＭＩ危险评分为８～１４分者院内 ＳＶＴ／ＶＦ发生率高于
ＴＩＭＩ危险评分为 ０～７分者 〔２８８％ （４４／１５３）比
６３％ （１３９／２１９０）〕，差异有统计学意义 （χ２ ＝
９９７５４，Ｐ＜０００１）。

表１　两组患者一般资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
男性
〔ｎ（％）〕

吸烟
〔ｎ（％）〕

高血压病史
〔ｎ（％）〕

糖尿病病史
〔ｎ（％）〕

脑血管
疾病病史
〔ｎ（％）〕

冠心病
家族史
〔ｎ（％）〕

陈旧性心肌
梗死病史
〔ｎ（％）〕

ＳＶＴ／ＶＦ组 　１８３ ５９２±１１４ １５８（８６３） １２１（６６１） ９７（５３０） ５７（３１１） １４（７７） ４（２２） ２４（１３１）
无ＳＶＴ／ＶＦ组 　２１６０ ５７８±１２２ １６３３（７５６） １３３０（６１６） １１６２（５３８） ５８０（２６９） １８１（８４） １６（０７） ２２７（１０５）
检验统计量值 －１６４５ａ １０８００ｂ １４７９ｂ ００４２ｂ １５７３ｂ ０１１８ｂ ４１６３ｂ １１９７ｂ

Ｐ值 ０１０１ ０００１ ０２２４ ０８３７ ０２１０ ０７３２ ００４１ ０２７４

组别
ＰＣＩ史
〔ｎ（％）〕

ＣＡＢＧ史
〔ｎ（％）〕

发病至
入院时间

〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｈ〕

收缩压
（ｘ±ｓ，
ｍｍＨｇ）

舒张压
（ｘ±ｓ，
ｍｍＨｇ）

心率
（ｘ±ｓ，
次／ｍｉｎ）

Ｋｉｌｌｉｐ分级
Ⅲ～Ⅳ级
〔ｎ（％）〕

左心室射血
分数≤３５％
〔ｎ（％）〕

ＳＶＴ／ＶＦ组 ２１（１１５） ２（１１） ５（３，８） １０４±２５ ６６±１８ ８７０±２０５ ９６（５２５） ３３（１８０）
无ＳＶＴ／ＶＦ组 ２２５（１０４） １６（０７） ６（３，１０） １２０±３４ ７３±１４ ７７０±１５９ ２６５（１２３） １２５（５８）
检验统计量值 ０２０１ｂ ０２７４ｂ －０７２２ｃ ５９２７ａ ６３４６ａ －８０１５ａ ２０９０８０ｂ ４０２２９ｂ

Ｐ值 ０６５４ ０６００ ０４７０ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１

　　注：ＳＶＴ＝持续性室性心动过速，ＶＦ＝心室颤动，ＰＣＩ＝经皮冠状动脉介入治疗，ＣＡＢＧ＝冠状动脉旁路移植术；ａ为ｔ值，ｂ为χ２值，ｃ为Ｚ值

表２　两组患者实验室检查指标比较
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌａｂｏｒａｔｏｒｙｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
血红蛋白

〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），
ｇ／Ｌ〕

中性粒
细胞分数

〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），％〕

肌酸激酶同工酶
〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），

Ｕ／Ｌ〕

肌钙蛋白Ｉ
〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），
ｎｇ／ｍｌ〕

血清Ｋ＋
≤３５ｍｍｏｌ／Ｌ
〔ｎ（％）〕

ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１
·（１７３ｍ２）－１
〔ｎ（％）〕

低密度脂蛋白
〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），
ｍｍｏｌ／Ｌ〕

ＳＶＴ／ＶＦ组 　１８３ １４３（１３０，１５６） ８４（７５，８９） １５３（２３，３６３） ７７（０６，９３９） ２１（１１５） ５８（３１７） ２７（２０，３６）
无ＳＶＴ／ＶＦ组　２１６０ １３８（１２５，１４９） ７７（６７，８５） ２３（１３，８２） ９２（０８，４８７） ２２０（１０２） ２６６（１２３） ２７（２２，３３）
Ｚ（χ２）值 －３７８３ －６４３８ －００５９ －０５２９ ０３０４ａ ５３１７０ａ －０２６７
Ｐ值 ０００１ ０００１ ＜０００１ ０５９７ ０５８１ ＜０００１ ０７８９

　　注：ｅＧＦＲ＝估算肾小球滤过率；ａ为χ２值
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表３　两组患者冠状动脉病变及急诊血运重建情况比较 〔ｎ（％）〕

Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｌｅｓｉｏｎｓａｎｄｅｍｅｒｇｅｎｃｙｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
　 冠状动脉病变（ｎ＝１３１３）ａ

左主干　　　左前降支　 　左回旋支　　右冠状动脉　血管狭窄７０％
以上≥２支

　 梗死部位

前壁　　　下壁／右室 急诊ＰＣＩ

ＳＶＴ／ＶＦ组 　１８３ 　 ８（５６）　 ８０（５６３） １０（７０） ６０（４２３） ７８（５４９） １０５（５７４） ８１（４４３） １４２（７７６）

无ＳＶＴ／ＶＦ组 　２１６０ １４（１２） ５８８（５０２） １６４（１４０） ４６５（３９７） ５５３（４７２） ９６９（４４９） ９００（４１７） １１７１（５４２）

χ２值 ８１６５ １９０１ ５３４１ ０３４２ ５４３７ ２３７９ ０００９ ３７４４２

Ｐ值 ＜０００１ ０１６８ ００２１ ０５５９ ００８３ ０００１ ０４９４ ＜０００１

　　注：ａ为完成急诊冠状动脉造影患者例数，其中ＳＶＴ／ＶＦ组为１４２例，无ＳＶＴ／ＶＦ组为１１７１例

表４　两组患者院内治疗情况比较

Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
静脉溶栓
〔ｎ（％）〕

阿司匹林
〔ｎ（％）〕

ＡＤＰ受体抑制剂
〔ｎ（％）〕

ＡＣＥＩ／ＡＲＢ
〔ｎ（％）〕

β受体阻滞剂
〔ｎ（％）〕

β受体阻滞剂
开始使用时间
〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｄ〕

ＳＶＴ／ＶＦ组 　１８３ ２３（１２６） １７９（９７８） １７９（９７８） １０６（５７９） １２２（６６７） ３（２，６）

无ＳＶＴ／ＶＦ组 　２１６０ １６４（７６） ２１２３（９８３） ２０９１（９６８） １３４８（６２４） １６９３（７８４） １（１，３）

χ２（Ｚ）值 ５６８７ ０２１９ ０５６９ １４４１ １３２５９ －８２８ａ

Ｐ值 ００１７ ０６４０ ０４５１ ０２３０ ＜０００１ ＜０００１

组别
钙离子拮抗剂
〔ｎ（％）〕

利尿剂
〔ｎ（％）〕

硝酸酯类药物
〔ｎ（％）〕

血管活性药物
〔ｎ（％）〕

ＩＡＢＰ辅助治疗
〔ｎ（％）〕

持续肾脏替代治疗
〔ｎ（％）〕

住院时间
〔Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｄ〕

ＳＶＴ／ＶＦ组 ９（４９） ８７（４７５） １０２（５６０） ７６（４２０） １３２（７２５） ７（３９） ９（６，１３）

无ＳＶＴ／ＶＦ组 ２００（９３） ３３２（１５４） １３４７（６２７） １７７（８２） ４５０（２１０） ９（０４） ７（６，１１）

χ２（Ｚ）值 ３９５４ １１８１２６ ３１７０ １９６６１０ ２３７１８８ ２９１６２ －３４９６ａ

Ｐ值 ００４７ ＜０００１ ００７５ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ０２６０

　　注：ＡＤＰ＝二磷酸腺苷，ＡＣＥＩ／ＡＲＢ＝血管紧张素转换酶抑制剂／血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂，ＩＡＢＰ＝主动脉内球囊反搏；ａ为Ｚ值

２７　ＳＴＥＭＩ患者发生院内 ＳＶＴ／ＶＦ的影响因素分析　
将院内ＳＶＴ／ＶＦ作为因变量，将一般资料、实验室检查
指标、冠状动脉病变及急诊血运重建情况、院内治疗情

况中有统计学差异的指标及 ＴＩＭＩ危险评分作为自变量
（变量赋值见表５）纳入多因素二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，
结果显示，左心室射血分数≤３５％、ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·
ｍｉｎ－１· （１７３ｍ２）－１、行急诊 ＰＣＩ及 ＴＩＭＩ危险评分为
８～１４分是 ＳＴＥＭＩ患者发生院内 ＳＶＴ／ＶＦ的危险因素，
使用β受体阻滞剂是ＳＴＥＭＩ患者发生院内ＳＶＴ／ＶＦ的保
护因素 （Ｐ＜００５，见表６）。

表６　ＳＴＥＭＩ患者发生院内 ＳＶＴ／ＶＦ影响因素的多因素二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析

Ｔａｂｌｅ６　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｂｉｎａｒｙｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｆａｃｔｏｒｓｏｆｎｏｓｏｃｏｍｉａｌＳＶＴ／ＶＦｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴＥＭＩ

变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）
左心室射血分数≤３５％ １２８ ０２１３ ３５８０４ ＜０００１ ３５８（２３６，５４４）
ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１
·（１７３ｍ２）－１ １１９ ０１７２ ４８４６７ ＜０００１ ３３０（２３６，４６３）

急诊ＰＣＩ １０７ １０７３ ３４５９９ ＜０００１ ２９２（２０５，４１８）
β受体阻滞剂 －０６０ －０５９５ １２９４８ ＜０００１ ０５５（０４０，０７６）

ＴＩＭＩ危险评分为８～１４分 １７８ ０１９９ ８０４４４ ＜０００１ ５９６（４０３，８８０）

　　注：因自变量较多，未将无影响变量的多因素二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析结果列出

表５　变量赋值

Ｔａｂｌｅ５　Ｖａｒｉａｂｌｅａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｓ

变量 赋值

院内ＳＶＴ／ＶＦ 未发生＝０，发生＝１
性别 女性＝０，男性＝１

冠心病家族史 无＝０，有＝１
收缩压 连续变量

舒张压 连续变量

心率 连续变量

Ｋｉｌｌｉｐ分级Ⅲ～Ⅳ级 否＝０，是＝１
左心室射血分数≤３５％ 否＝０，是＝１

血红蛋白 连续变量

中性粒细胞分数 连续变量

肌酸激酶同工酶 连续变量

ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１·（１７３ｍ２）－１ 否＝０，是＝１
病变累及左主干 否＝０，是＝１
病变累及左回旋支 否＝０，是＝１

血管狭窄７０％以上≥２支 否＝０，是＝１
前壁梗死 否＝０，是＝１
急诊ＰＣＩ 未进行＝０，进行＝１
静脉溶栓 未进行＝０，进行＝１

β受体阻滞剂 未使用＝０，使用＝１
钙离子拮抗剂 未使用＝０，使用＝１
利尿剂 未使用＝０，使用＝１

血管活性药物 未使用＝０，使用＝１
ＩＡＢＰ辅助治疗 未进行＝０，进行＝１
持续肾脏替代治疗 未进行＝０，进行＝１

ＴＩＭＩ危险评分为８～１４分 否＝０，是＝１
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３　讨论
ＳＴＥＭＩ是心血管急危重症。尽管心肌梗死治疗技术

不断发展，但心肌梗死后发生ＳＶＴ／ＶＦ仍是患者死亡的
重要原因。流行病学资料显示，ＳＴＥＭＩ患者院内 ＳＶＴ／
ＶＦ发生率为５％ ～１０％［３］，本研究结果 （７８％）与之
相符。虽然我国经济发达地区已进入急诊 ＰＣＩ时代，但
本研究结果显示仅有 ５５９％的患者行急诊 ＰＣＩ，且
ＳＶＴ／ＶＦ组患者行急诊 ＰＣＩ者所占比例和院内病死率均
高于无ＳＶＴ／ＶＦ组，推测院内发生 ＳＶＴ／ＶＦ可能是导致
患者死亡风险升高的原因，应引起临床医师的高度

重视。

既往研究指出，ＳＴＥＭＩ患者发生 ＳＶＴ／ＶＦ是由多因
素共同作用所致。本研究通过分析 ＳＴＥＭＩ院内发生
ＳＶＴ／ＶＦ患者的临床特点发现，院内 ＳＶＴ／ＶＦ多发于男
性ＳＴＥＭＩ患者，且患者入院时生命体征不稳定 （心率

快、血压低）、心功能差、肾功能不全、病情危重。分

析原因可能为入院时患者除因心功能不全导致心率代偿

性增快外，疼痛与紧张所致的交感神经过度兴奋同样会

导致心率增快，易诱发 ＳＶＴ／ＶＦ［８］。ＳＶＴ／ＶＦ发生后心
脏不能正常射血，严重影响心、肾等器官和周围组织的

血流灌注，导致患者病情进一步加重。本研究进一步分

析冠状动脉病变情况发现，ＳＴＥＭＩ院内发生 ＳＶＴ／ＶＦ患
者病变多累及左主干，且多为前壁梗死。既往有研究证

实，ＳＶＴ／ＶＦ的发生与心肌梗死面积及 ＬＶＥＦ有
关［３，９－１０］，且院内发生 ＳＶＴ／ＶＦ的患者心源性休克及院
内死亡风险明显升高，本研究结果与之一致。本研究结

果显示，ＳＶＴ／ＶＦ组患者行静脉溶栓者所占比例、利尿
剂使用率、血管活性药物使用率、行 ＩＡＢＰ辅助治疗及
持续肾脏替代治疗者所占比例高于非 ＳＶＴ／ＶＦ组，提示
发生院内ＳＶＴ／ＶＦ的患者病情更加危重，与其他研究结
果相一致［１１－１２］，但即便及时进行有效的血运重建结合

ＩＡＢＰ辅助治疗及持续肾脏替代治疗，ＳＶＴ／ＶＦ患者预后
仍不容乐观。

为了筛选院内发生ＳＶＴ／ＶＦ的高危ＳＴＥＭＩ患者，本
研究采用多因素二分类 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行分析，结
果显示左心室射血分数≤３５％、ｅＧＦＲ＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１７３ｍ２）－１、行急诊ＰＣＩ及ＴＩＭＩ危险评分为８～１４分
是ＳＴＥＭＩ患者发生院内ＳＶＴ／ＶＦ的危险因素，使用β受
体阻滞剂是ＳＴＥＭＩ患者发生院内ＳＶＴ／ＶＦ的保护因素。

左心室射血分数≤３５％提示患者存在左心室功能减
退现象，而左心室功能减退患者心肌血流灌注受限、电

机械同步性降低，可能会诱导 ＳＶＴ／ＶＦ的发生。有研究
显示，急性心肌梗死后肌酐清除率升高与肾前性灌注不

足有关，ｅＧＦＲ是评价急性肾损伤的临床指标，急性肾
损伤可能导致包括 ＳＶＴ／ＶＦ在内的院内不良事件的

发生。

目前以急诊ＰＣＩ为主的早期再灌注治疗仍是 ＳＴＥＭＩ
的主要治疗方法，且大量文献证实，血运重建是有效降

低ＳＴＥＭＩ患者近期病死率及改善患者长期预后的有效
措施［１３－１４］。与未发生 ＳＶＴ／ＶＴ的患者相比，完成急诊
ＰＣＩ前发生ＳＶＴ／ＶＴ的患者病死率增加２倍，完成急诊
ＰＣＩ后发生ＳＶＴ／ＶＴ的患者病死率增加５倍［３，９－１０］，提示

急诊ＰＣＩ术后发生ＳＶＴ／ＶＦ的患者死亡风险更高，分析
原因可能与行急诊ＰＣＩ后患者心功能较差、血流动力学
不稳定有关。结合 ＡＣＣ／美国心脏协会 （ＡＨＡ）及欧洲
心脏病学会 （ＥＳＣ）制定的指南，对于血流动力学不稳
定患者，在条件允许情况下应尽快行以急诊ＰＣＩ为主的
血运重建［６，１５－１６］，且急诊ＰＣＩ的时间窗可以相应放宽。
２０１２年 ＥＳＣ及 ２０１３年美国心脏病学会基金会／

ＡＣＣＦ／ＡＨＡ发布的 ＳＴＥＭＩ指南指出，危险评分有利于
判断患者临床预后、进行危险分层及选择最佳治疗方

案，故应对急性心肌梗死患者进行危险评分［６，１５］。ＴＩＭＩ
危险评分是以临床资料为主要内容的危险评分模型，能

有效预测ＳＴＥＭＩ患者和接受介入治疗患者的短期病死
率［７，１７］。Ｍｏｒｒｏｗ等［１７］研究发现，ＳＴＥＭＩ患者 ＴＩＭＩ危险
评分与其近期病死率呈正相关，ＴＩＭＩ危险评分为８分的
患者属于高危患者，且 ＴＩＭＩ危险评分为８分的患者短
期病死率是ＴＩＭＩ危险评分为０分患者的４０倍。本研究
结果显示，ＴＩＭＩ危险评分为８～１４分者院内ＳＶＴ／ＶＦ发
生率高于 ＴＩＭＩ危险评分为０～７分者，提示 ＴＩＭＩ危险
评分高的ＳＴＥＭＩ患者院内 ＳＶＴ／ＶＦ发生率高 ＴＩＭＩ危险
评分包含Ｋｉｌｌｉｐ分级、前壁心肌梗死及发病至再灌注时
间，且既往研究显示 Ｋｉｌｌｉｐ分级、前壁心肌梗死及发病
至再灌注时间与ＳＶＴ／ＶＦ的发生有关。
２００５年进行的 ＣＯＭＭＩＴ试验结果提示，心肌梗死

患者早期使用β受体阻滞剂可有效降低ＶＦ及再梗死发
生率。自２００７年起，ＡＨＡ发布的 ＳＴＥＭＩ和 ＮＳＴ－ＡＣＳ
指南指出，在无禁忌证情况下应及早应用 β受体阻滞
剂［１８－１９］。大量研究结果证实，使用 β受体阻滞剂者心
血管病死率明显降低，且在用药１２～２４ｈ内即开始见
效，提示早期使用 β受体阻滞剂可降低患者短期病死
率［２０－２１］。本研究结果显示，ＳＶＴ／ＶＦ组患者β受体阻滞
剂使用率低于非ＳＶＴ／ＶＦ组，β受体阻滞剂开始使用时
间晚于非ＳＶＴ／ＶＦ组，且多因素二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果显示，使用 β受体阻滞剂是 ＳＴＥＭＩ患者院内发生
ＳＶＴ／ＶＦ的保护因素。分析原因可能有两个方面：一方
面是由于未发生ＳＶＴ／ＶＦ的患者病情相对稳定，心功能
较好，可耐受早期使用 β受体阻滞剂；另一方面与 β
受体阻滞剂可抑制交感神经及控制心率、心律有关。β
受体阻滞剂的关键作用是阻滞 β受体，保护性降低交
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感神经张力，降低血浆去甲肾上腺素水平，增加心脏迷

走神经兴奋性，从而抑制ＳＶＴ／ＶＦ的发生。
综上所述，院内发生ＳＶＴ／ＶＦ的ＳＴＥＭＩ患者多为男

性，入院时心率快、血压低，心肾功能较差，心源性休

克及死亡发生风险高。左心室射血分数≤３５％、ｅＧＦＲ
＜６０ｍｌ·ｍｉｎ－１· （１７３ｍ２）－１、行急诊ＰＣＩ及ＴＩＭＩ评
分为８～１４分是ＳＴＥＭＩ患者发生院内ＳＶＴ／ＶＦ的危险因
素，使用β受体阻滞剂是ＳＴＥＭＩ患者发生院内ＳＶＴ／ＶＦ
的保护因素。但本研究为回顾性、单中心、非随机抽样

研究，故存在一定的选择偏倚，可能会影响研究结果；

此外，本研究未能收集患者住院期间病情变化资料，未

对院内ＳＶＴ／ＶＦ的发生进行动态评估。
作者贡献：姚靖进行实验设计与实施、资料收集整

理、撰写论文、成文并对文章负责；曹佳宁进行实验实

施、评估、资料收集；刘文娴进行质量控制及审校。

本文无利益冲突。
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瑞舒伐他汀钙片对早发冠心病急性心肌梗死患者
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　　 【摘要】　目的　探讨瑞舒伐他汀钙片对早发冠心病急性心肌梗死患者炎性反应及心功能的影响。方法　选取
２０１３年１月—２０１４年１月鄂东医疗集团黄石市中心医院收治的早发冠心病急性心肌梗死患者９７例，采用随机数字表
法分为对照组４８例与观察组４９例。对照组患者予以阿托伐他汀钙片治疗，观察组患者予以瑞舒伐他汀钙片治疗，两
组患者均连续治疗６个月。观察两组患者临床疗效、治疗前后血脂指标 〔三酰甘油 （ＴＧ）、总胆固醇 （ＴＣ）、低密度
脂蛋白胆固醇 （ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇 （ＨＤＬＣ）〕、炎性因子 〔超敏 Ｃ反应蛋白 （ｈｓＣＲＰ）、白介素１８（ＩＬ
１８）〕水平、心功能指标 〔左心室射血分数 （ＬＶＥＦ）、血管内皮舒张功能 （ＦＭＤ）〕及心血管不良事件发生情况。结果
　两组患者临床疗效比较，差异无统计学意义 （ｕ＝０３５５，Ｐ＞００５）。治疗前两组患者ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ水平
比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。治疗后两组患者ＴＧ水平比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；治疗后观察组
患者ＴＣ、ＬＤＬＣ水平低于对照组，ＨＤＬＣ水平高于对照组 （Ｐ＜００５）。治疗前两组患者ｈｓＣＲＰ水平、ＩＬ１８水平、
ＬＶＥＦ、ＦＭＤ比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。治疗后观察组患者ｈｓＣＲＰ、ＩＬ１８水平低于对照组 （Ｐ＜００５）；治
疗后两组患者ＬＶＥＦ、ＦＭＤ比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。两组患者心血管不良事件发生率比较，差异无统计
学意义 （Ｐ＞００５）。结论　瑞舒伐他汀钙片与阿托伐他汀钙片治疗早发冠心病急性心肌梗死的临床疗效相当，瑞舒伐
他汀钙片可更有效地改善患者血脂指标及心功能，且抗炎效果较好。

　　 【关键词】　心肌梗死；冠心病；瑞舒伐他汀钙片；治疗结果
　　 【中图分类号】Ｒ５４２２２　 【文献标识码】Ａ　ｄｏｉ：１０３９６９／ｊｉｓｓｎ１００８－５９７１２０１６０５００４
　　 周亚莉，袁少飞，刘紫燕．瑞舒伐他汀钙片对早发冠心病急性心肌梗死患者炎性反应及心功能的影响研究 ［Ｊ］．
实用心脑肺血管病杂志，２０１６，２４（５）：１８－２１．［ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ］
　　 ＺｈｏｕＹＬ，ＹｕａｎＳＦ，ＬｉｕＺＹ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｒｏｓｕｖａｓｔａｔｉｎｃａｌｃｉｕｍｔａｂｌｅｔｓｏｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅａｃｔｉｏｎａｎｄｃａｒｄｉａｃｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆ
ｐｒｅｍａｔｕｒｅｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｒａｃｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣａｒｄｉａｃ
ＣｅｒｅｂｒａｌＰｎｅｕｍａｌａｎｄＶａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ，２０１６，２４（５）：１８－２１．

·８１· ＰＪＣＣＰＶＤ　Ｍａｙ２０１６，Ｖｏｌ，２４　Ｎｏ５　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ


